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ditions générales : W B{ﬂaladie () Dentaire OOptique ' OAutres
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validite de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires. prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ‘ ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
Jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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L'ertente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
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rothé i i g E igné sur la feuill ins est . e R ) ) i . " ) . :
En oas deip Aees on de: traltament canelaines, Ffaccord peéainbla renseigns aur la feulile: de: soina Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. /]

obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. y _ " i ; &
j P s\r&qseagnernents ortés sur la présente déclaration. Je déclare

ative a la protectign des données personnelles: ‘
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La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris __pnaissance do 18 clanes
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e] :.............|.. A AL AALA A Y
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com




Instructions a suivre

e e

Etablir une fenille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales,- factures. réseltats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

‘Le nom et prénom de la personne soignée
e A i A 2
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments acnetés doivent étre joints aux
ordonnanies (ransmiises.

La feuille de soins ainsi que les pleces
justificatives doivent étre presenlees ala
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya traitement
meédical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de.la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux*accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de la mutuelle
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Montant des frais :
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Description des actes effectués

ilﬁulq,#du.aj

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis.
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Acceuil > Application » assure ag

DES ORGANISMES

inare de I'Asfurance malade Obligatoire

PRODUCTEURS DE SOINS

| @@ (/portailapps/www/index.php/assures/autHRiMedviteton

assure app | CNOPS

Recherche

ASSURES EMPLOYEURS

B3 Remboursements

{8 Prises en charge

Immatriculation

CNOPS

Menu v

n vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est 'organisme [
‘ jestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de

adite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie) ‘
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‘ Information

Nb.Dossier(s) Date de réception
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01/07/2020

‘ 62251992

- - - =
' ' ' '

-
'

Application Mobile : SMART CNORS - Assuré : i Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?

id=com.cnops.app&nhl=fr)

www.cnops.org.ma/assure_app?lang=fr_FR

Date Paiement
27/07/2020

Payé en : 26 jours
31/03/2020
23/12/2019
07/10/2019
29/07/2019
21/06/2019

10/06/2019

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont afficheés.

Mode Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Bénéficiaire

BELAMINE KHADIJA

Frais engagés
624,00

624,00

624,00
624,00
624,00
774,00
5248,30

624,00

AMO

324,87

324,87

324,87

324,87

324,87

444,87

2 007,60

324,87

Mutuelle Total
74,26 399,13 |
| \
7426 399,13
7426 399,13 ‘
7426 399,13 ‘
7426 399,13
7926 52413
9588  2103,48
7426 399,13
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